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Introdução: A cardioversão elétrica eletiva é um procedimento frequentemente 
realizado como parte integrante da estratégia de controle de ritmo dos doentes com 
fibrilhação ou flutter auricular. Contudo, uma percentagem grande dos doentes que 
realizam cardioversão elétrica não mantém o ritmo sinusal a longo prazo.  
Objetivos: O objetivo deste estudo é estabelecer qual a taxa de sucesso e prognóstico 
da cardioversão elétrica, identificando características clínicas e demográficas que 
possam estar associadas ao sucesso imediato do procedimento e à manutenção do ritmo 
sinusal a médio prazo. 
Métodos: Foi realizado um estudo observacional retrospetivo de 273 propostas de 
cardioversões elétricas eletivas, em 254 doentes, no Hospital de Santo António, Centro 
Hospitalar do Porto, em dois períodos diferentes: inicialmente de Janeiro a Julho 2016, e 
posteriormente de Julho 2017 a Fevereiro 2018. Foram colhidos os dados clínicos e 
demográficos com base nos processos clínicos eletrónicos de cada doente, o resultado 
do procedimento e o ritmo no follow-up.   
Resultados: A cardioversão elétrica teve sucesso imediato (reversão a ritmo sinusal) 
em 244 das 251 vezes em que foi realizada (97.2%). A manutenção do ritmo sinusal no 
período 1-3 meses verificou-se em 67 de 160 doentes com follow-up (41.9%). 
Relativamente ao procedimento, alguns doentes faziam tratamento farmacológico 
antiarrítmico com amiodarona (52.7%) e alguns com outros antiarrítmicos (17.6%). 
Destes, 70% mantiveram a terapêutica antiarrítmica após o procedimento. Relativamente 
a terapêutica anticoagulante, a maioria dos doentes estava medicado com 
anticoagulantes orais não antagonistas da vitamina K (71.1%). Relativamente à amostra 
total de procedimentos estudados, os doentes tinham um CHA2DS2-VASc de 2.88±1.56.  
Conclusões: A cardioversão elétrica é um procedimento altamente eficaz relativamente 
à restauração imediata do ritmo sinusal. Quanto à manutenção do ritmo sinusal a médio 
prazo, o seu sucesso é inferior a 50%, apesar da terapêutica farmacológica antiarrítmica 
para controle de ritmo. Devemos selecionar os doentes a quem propomos este 
tratamento mais estritamente.  
Palavras-chave: Fibrilhação auricular; flutter auricular; cardioversão elétrica; qualidade 





Background: Elective electrical cardioversion is a procedure frequently carried out as 
part of a rhythm control strategy in patients with atrial fibrillation or flutter. However, a 
large percentage of patients that successfully converted into sinus rhythm are unable to 
sustain it in the long term. 
Objectives: The main objective of this study is to identify the success rate of and 
prognosis of this procedure. We will also try to see which demographic and clinical 
characteristics are related to the immediate success and medium term maintenance of 
sinus rhythm. 
Methods: An observational retrospective study was carried out, enrolling 273 proposals 
to perform elective electrical cardioversion, in 254 patients, at Hospital de Santo António, 
Centro Hospitalar do Porto. Patients from two different periods of time were included: the 
first one between January and July 2016, the second one from July 2017 to February 
2018. Demographic and clinical data, the procedure’s success and follow-up rhythm (1-3 
months afterwards) was collected for each patient from electronical clinical registries. 
Results: Electrical cardioversion was successful (conversion to sinus rhythm) in 244 of 
the 251 times it was performed (97.2%). The maintenance of sinus rhythm at 1-3 months 
was observed in 67 of 160 patients with follow-up in the hospital (41.9%). Patients were 
treated with anti-arrhythmic drugs: amiodarone in 52.7% of the cases, and other rhythm 
control anti-arrhythmic drugs in 17.6%. Seventy percent of the cases kept the anti-
arrhythmic drug after successful electrical cardioversion. Most patients were medicated 
with a non-vitamin K oral anticoagulant (71.1%). The population proposed to perform the 
elective procedure had a CHA2DS2-VASc score of 2.88±1.56. 
Conclusions: Electrical cardioversion is a very effective procedure in terms of 
immediate restoration of sinus rhythm. Maintenance of sinus rhythm however was poor in 
the medium term, even with pharmacological treatment for rhythm control, with a success 
rate of less than 50%. We should be more strict on which patients to propose the elective 
electrical cardioversion. 
Key-words: Atrial Fibrillation; Atrial Flutter; Electrical Countershock/Cardioversion;  
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A Fibrilhação Auricular (FA) é a arritmia cardíaca com significado patológico mais 
comum, com prevalência estimada em 2% da população adulta.1, 2 Com o aumento da 
esperança de vida da população, estima-se que a incidência/prevalência desta arritmia 
aumente nos próximos anos.3 Pode causar sintomas incapacitantes, levando a uma 
diminuição da qualidade de vida (QdV).4 Está associada a uma maior morbi-mortalidade 
cardiovascular, visto que os pacientes estão expostos a um risco aumentado de eventos 
tromboembólicos e a efeitos hemodinâmicos que podem causar ou exacerbar 
insuficiência cardíaca. A própria FA é um factor independente de mortalidade.5 A FA é 
frequentemente responsável por admissões hospitalares e internamentos recorrentes, 
levando a um aumento dos custos dos cuidados de saúde associados ao seu tratamento 
e abordagem terapêutica.6 O Flutter Auricular (FLA), arritmia consideravelmente menos 
frequente, poderá ter o mesmo impacto clínico que a FA. 
Os principais objetivos do tratamento da FA são o controlo sintomático e a 
prevenção de fenómenos tromboembólicos. O controlo sintomático é complexo, visto que 
poderá ser atingido por uma estratégia de controle de ritmo ou da frequência cardíaca, 
ainda que nenhuma tenha demonstrado estatisticamente benefício na taxa de 
mortalidade global. A terapêutica farmacológica no controlo de frequência tem como 
objetivo controlar a frequência ventricular, com os seguintes fármacos: beta 
bloqueadores, digitálicos, bloqueadores dos canais de cálcio não-dihidropiridínicos. O 
controlo do ritmo tem como objetivo o restabelecimento e manutenção do ritmo sinusal 
(RS), usando fármacos antiarrítmicos e/ou a cardioversão elétrica (CVE).7 A ablação por 
cateter, outra hipótese terapêutica, se for realizada adequadamente, é mais eficiente do 
que os fármacos antiarrítmicos na preservação do RS, com uma taxa de complicações 
semelhante.1 Relativamente à prevenção de eventos tromboembólicos, a abordagem 
terapêutica é feita através de anticoagulantes orais (ACO), seja por antagonistas da 
vitamina K (AVK) ou novos anticoagulantes orais não antagonistas da vitamina K 
(NACO). Estes fármacos são usados independentemente da estratégia de controlo de 
ritmo ou da frequência, dependendo apenas dos fatores de risco de cada paciente, 
avaliados pelo score CHA2DS2-VASc.8 É ainda incerto se e quando a terapêutica 
anticoagulante pode ser suspensa, sobretudo após ablação por cateter com sucesso 
mantido a longo-prazo.1 Quando existe contraindicação ao uso de ACO, o encerramento 
do apêndice auricular esquerdo pode ser recomendado, embora não haja estudos que, a 
longo-prazo, comprovem a eficácia desta estratégia.1 
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No doente crítico, com FA de início recente e instabilidade hemodinâmica grave, 
pode ser recomendado efetuar CVE com urgência.1, 9 Uma situação clínica específica, é a 
FA nos doentes com síndrome de Wolff-Parkinson-White, visto poderem desenvolver 
uma resposta ventricular muito rápida, com risco de morte.10 Na maior parte dos casos, 
todavia, e apesar da CVE imediata ser habitualmente eficaz no restabelecimento agudo 
do RS, a cardioversão farmacológica ou, pelo menos, a redução de uma frequência 
cardíaca muito elevada, poderão ser as atitudes mais adequadas.2,10 A CVE eletiva 
dentro de 3-4 semanas poderá então ser considerada, se a FA se mantiver. 
A angústia causada por sintomas originados pela FA como palpitações, dor 
torácica, tonturas, fraqueza e dispneia tem um impacto negativo na QdV. Além disso, as 
repercussões do tratamento da FA, incluindo os efeitos laterais dos fármacos, as 
hospitalizações e as intervenções invasivas também contribuem para a diminuição da 
QdV dos doentes.4 Apesar de vários estudos terem sido efetuados para pesquisar uma 
relação entre a estratégia escolhida e a QdV, não foi observada nenhuma diferença 
significativa entre o controlo do ritmo ou frequência.11 Desta forma, não há ainda 
evidência conclusiva de que o restabelecimento do RS possa levar a uma melhoria da 
QdV.4 
A caracterização da história natural da FA é um desafio, sabendo que que alguns 
doentes têm episódios completamente assintomáticos e outros tem episódios 
extremamente sintomáticos e outros tem uma mistura de episódios sintomáticos e 
assintomáticos.1,12 Assim sendo, torna-se difícil em alguns casos determinar a data de 
início da arritmia. É consensual que existe uma progressão de episódios ‘curtos e raros’ 
para episódios ‘longos e frequentes’, e apenas uma pequena percentagem dos pacientes 
permanece em FA paroxística.13  
O objetivo deste estudo é discutir o papel da CVE eletiva no tratamento dos 
doentes com FA ou FLA, fora do contexto de urgência portanto, de modo a que 
possamos melhorar a nossa decisão em aplicar esta intervenção terapêutica. 




O presente trabalho foi realizado sob orientação no Serviço de Cardiologia do 
Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto (CHP). O estudo segue as normas 
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delineadas pela declaração de Helsínquia e foi aprovado pela comissão de ética da 
instituição (N/REF.ª 2018.020(019-DEFI/019-CES).  
POPULAÇÃO E RECOLHA DE DADOS 
 
Foi realizado um estudo observacional retrospetivo. Foram estudados 273 
procedimentos em 254 doentes referenciados para realização de CVE eletiva, como parte 
integrante de uma estratégia de controlo de ritmo para o tratamento de FA ou FLA, em 
dois períodos diferentes: um período inicial, de Janeiro a Julho de 2016 (amostra 1), e 
outro de Julho de 2017 a Fevereiro de 2018 (amostra 2), no Hospital Santo António, CHP. 
Foram colhidos dados demográficos e clínicos através de consulta dos processos 
clínicos eletrónicos (PCE) dos doentes no programa SClínico, nomeadamente: 
características do doente, fatores de risco cardiovascular (FRCV), doenças associadas, 
etiologia da FA, terapêutica farmacológica, existência ou não de CVE previamente 
realizadas, sucesso imediato do procedimento, persistência de RS no follow-up (entre 1 a 
3 meses). Foi calculado o score CHA2DS2-VASc (Tabela I).  
A FA foi diagnosticada através de ECG, realizado em contexto hospitalar ou no 
exterior, e referenciados pelo médico-assistente. A CVE foi realizada no Departamento de 
Eletrofisiologia do Serviço de Cardiologia do CHP, em regime de ambulatório. Antes do 
procedimento, os doentes são avaliados clinicamente, avaliação do INR no caso de 
fazerem terapêutica com AVK, confirmação de toma correta de NACO com o 
próprio/família, confirmação de jejum de 6h, e avaliação com ECG para confirmar se o 
doente mantém FA ou FLA. O doente é submetido a sedação com propofol, com apoio de 
Anestesiologia, sendo monitorizado clínica, hemodinâmica e electrocardiograficamente 
durante todo o procedimento. Os choques elétricos são sincronizados, e administrados 
através de 2 elétrodos adesivos torácicos, colocados no hemitoráx anterior direito 
(infraclavicular) e na região lateral esquerda, com uma carga inicial de 50J no FLA e 100J 
na FA (corrente bifásica), até um máximo de 3 choques e carga de 200J. Considera-se 
que o procedimento teve sucesso imediato quando o doente recebe alta 3-6h após 
realizar a CVE, em RS.  
Para determinar o sucesso da CVE a médio prazo, foi realizada a avaliação dos 
doentes entre 1 a 3 meses após o procedimento (dependendo do registo das consultas 





A análise estatística dos dados compreendeu uma análise descritiva das variáveis 
estudadas, com a finalidade de caracterizar a população estudada. Foi utilizado o 
programa SPSS. Foram testados os pressupostos de normalidade para as variáveis 
contínuas, sendo que quando se verificou distribuição normal foram apresentadas com 
média  desvio padrão e quando não se verificou esta distribuição foram apresentadas 
com valor mínimo, valor máximo e mediana. Variáveis categóricas foram apresentadas 
através das suas frequências absolutas (n) e relativas (%). A comparação destas 
variáveis categóricas foi feita com o teste Qui Quadrado, e as diferenças entre médias 
utilizando o teste T de student. Considerou-se estatisticamente significativos os valores 





A população estudada compreendia um total de 254 doentes, dos quais 6 tinham 
FA valvular (2.4%), e os restantes FA não valvular (97.6%). A idade média da população 
total foi de 69.41  9.61 anos, sendo o género masculino predominante (56.3%). As suas 
características clínicas e demográficas encontram-se resumidas na Tabela II. 
Observamos uma alta prevalência de fatores de risco e/ou doenças cardiovasculares 
associadas, nomeadamente: doença cardíaca isquémica, diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, dislipidemia e insuficiência cardíaca. Os FRCV mais prevalentes foram a 
hipertensão arterial (68.9%) e diabetes mellitus (29.9%); cerca de 15% dos doentes 
apresentavam doença cardíaca isquémica crónica. 
Os 254 doentes estudados foram propostos para 273 CVE, que constitui o grupo 
de estudo inicial total (17 doentes foram submetidos a mais de uma proposta de 
intervenção). A ACO prévia era um pré-requisito para a proposta de CVE, embora em 7 
casos não haja informação no registo clínico. Trinta e sete propostas (13.6%), 
correspondentes a 33 doentes, faziam simultaneamente um agente antiagregante 
plaquetar (AAP), mais frequentemente a aspirina 100mg/dia.   
O grupo total estava subdividido em 2 períodos de tempo sensivelmente iguais, 
conforme já descrito. No primeiro período (amostra 1) analisamos 139 procedimentos e 
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no 2º período 134 (amostra 2). Entre estas duas subpopulações encontramos maior 
prevalência do género masculino na amostra 1 (71.9 vs. 52.2%, p = 0.32), e maior 
prevalência de dislipidemia (33.1 vs.53.7%, p < 0.001) e ausência de follow-up precoce 
(14.4 vs. 55.5%, p < 0.001) na amostra 2. 
Em relação à terapêutica ACO, a prevalência de NACO foi de 71.1% (194 
procedimentos) e 26.4% (72) de AVK, tendo a percentagem de NACO aumentado 
significativamente do 1º para o 2º período de análise (64 vs. 78%, p = 0.019), o que 
sugere uma mudança do padrão de prescrição da terapêutica ACO em função do tempo. 
Nas 273 intervenções propostas, a percentagem de terapêutica com bloqueadores-beta 
foi de 64.5%, amiodarona 52.7% (mais frequente na amostra 1, p = 0.035), e outros 
antiarrítmicos (propafenona/flecaínida/sotalol) 17.6% mais frequente, sem significado 
estatístico, na amostra 2. A tabela III demonstra as características dos doentes referidos 
para o procedimento, totais e separadas por período. 
Os doentes encaminhados para realizar o procedimento tinham um score 
CHA2DS2-VASc médio de 2.881.56, semelhante nas 2 amostras. Quanto à classificação 
de risco cardioembólico, a maioria (53.3%) apresentava um CHA2DS2-VASc entre 3-5, 
115 (42.1%) apresentavam um score de risco baixo (0-2), e os restantes 12 (4.4%) alto 
risco cardioembólico (CHA2DS2-VASc 6). 
RESULTADOS DO PROCEDIMENTO 
 
Das 273 CVE estudadas, 22 não foram realizadas - 19 doentes já se encontravam 
em RS, 2 apresentaram um valor de INR infraterapêutico, e 1 foi realizada através do 
pacemaker implantado (ressincronizador/desfibrilhador). Portanto, foram realizadas 251 
CVE eletivas (figura 1), com sucesso imediato em 244 (97.2%). Cento e setenta e três 
CVE eletivas correspondem efetivamente a 173 doentes que realizaram o procedimento 
pela 1ªvez, enquanto as restantes 78 foram procedimentos recorrentes (1 doente já tinha 
realizado 11 CVE eletivas prévias); o número de CVE encontra-se descrito na Tabela IV. 
Das 7 CVE sem sucesso imediato, 4 ocorreram em procedimentos propostos pela 
primeira vez e 3 em doentes recorrentes. 
Dos procedimentos com sucesso imediato, 84 (34.4%) não tiveram seguimento no 
PCE durante o período considerado (1-3 meses), sendo impossível determinar a 
manutenção do RS nesse período; as características deste grupo de doentes “perdidos 




Das restantes 160 CVE, com sucesso imediato e seguimento entre 1 e 3 meses, 
segundo a informação constante no PCE, um total de 93 doentes não mantinha RS na 
avaliação de follow-up. Destes, 4 morreram e 89 tiveram recidiva da FA ou FLA. 
Sessenta e sete doentes (41.2%) preservaram o RS no follow-up, sendo que 55 (82.1%) 
eram doentes propostos pela primeira vez para realizar CVE e 12 (17.9%) doentes com 
CVE prévias (p = 0.015). As características clinicas e demográficas dos doentes 
encontram-se resumidas na Tabela VI (esta tabela refere-se efetivamente a 160 
procedimentos realizados, correspondentes a 155 doentes: 115 que realizaram pela 
primeira vez uma CVE mais 40, de 45 procedimentos, que já tinham realizado 
previamente CVE. 
Relativamente a complicações pós-procedimento, 3 doentes tiveram um Acidente 
Isquémico Transitório (AIT) após CVE com sucesso; não há outras complicações 




A CVE é um procedimento muito eficaz, com alta taxa de reversão da arritmia a 
RS: 97.2% no nosso estudo, valor superior ao observado noutros estudos.14, 15 
Concretamente, no Euro-Heart Survey14, a taxa de sucesso imediato foi de apenas 88% 
sendo relevante, nesse estudo em relação ao nosso, a menor percentagem de doentes 
tratados com agentes antiarrítmicos (amiodarona em 47% dos casos vs. 52.7%, outros 
antiarrítmicos em 14 vs. 18%) e fármacos para controle da frequência cardíaca 
(bloqueadores-beta, bloqueadores dos canais do cálcio não-dihidropiridínicos e digoxina) 
em 38% vs. cerca de 70% no nosso estudo). Cerca de 7% dos doentes estavam já em 
RS antes da CVE; este número, muito inferior ao obtido com a cardioversão 
farmacológica no Euro-Heart Survey14 (71-75%), subvaloriza o facto de, no nosso caso, a 
proposta para CVE só ser realizada talvez mais tardiamente, após insucesso mantido da 
terapêutica farmacológica antiarrítmica. 
Contudo, a médio prazo, observamos uma percentagem muito elevada de recidiva 
da arritmia, sabendo que esta acontece sobretudo nas primeiras 8 semanas após a 
reversão a RS.16, 17 No Euro-Heart Survey14 61% dos doentes mantinha o RS ao fim de 1 
ano, enquanto no nosso estudo, excluindo os doentes “perdidos para o follow-up”, 
apenas 41.9% das CVE continuavam em RS; este facto pode, em grande parte, ser 
devido a doentes mais graves (CHA2DS2-VASc), mais idosos e, eventualmente (não 
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pudemos determinar), maior tempo de evolução da disritmia no nosso caso. 
Adicionalmente, no Euro-Heart Survey14, 63% dos doentes mantinha uma estratégia de 
controle do ritmo ao fim de 1 ano. No nosso estudo, apesar da estratégia terapêutica 
antiarrítmica para controle do ritmo se manter em cerca de 70% dos casos aos 1 - 3 
meses, o sucesso no controle do RS não foi tão evidente – 55 casos ainda em RS vs. 65 
com recidiva da arritmia ou morte no follow-up. Portanto, no nosso estudo, a terapêutica 
antiarrítmica pós-procedimento parece não ter associação com a manutenção do RS a 
médio prazo, embora o benefício da amiodarona pré-CVE tenha tido um significado 
estatístico marginal (p = 0.49). Noutros trabalhos verificou-se que a associação de 
terapêutica antiarrítmica poderá induzir maior êxito na manutenção do RS,18 sendo que 
não foi mostrada diferença entre o uso de antiarrítmicos de diferentes classes.14, 15 
Porém, a amiodarona aparece em algumas investigações como o fármaco com maior 
sucesso de preservação do RS após CVE, apesar de ser também o fármaco com mais 
efeitos laterais e maior toxicidade a longo prazo.9, 19  
É necessário destacar que, no nosso trabalho, existiu uma diferença significativa 
na manutenção do RS no follow-up entre os doentes que realizaram a CVE pela primeira 
vez e os doentes que já tinham episódios de CVE prévias (47.8 vs. 26.7%, p = 0.015), o 
que sugere uma maior necessidade de ponderação na proposta para uma nova tentativa 
de CVE, por menor eficácia, após uma recorrência da disritmia. 
Outros fatores preditivos de manutenção do RS têm sido referidos, sendo os mais 
relevantes a duração da FA <1mês,20 volume da aurícula esquerda <30mL/m2,21 ritmo de 
FLA e idade jovem.22 Existem ainda outros fatores preditivos de recidiva da arritmia, 
nomeadamente: existência de doença valvular reumatismal,22 diâmetro da aurícula 
esquerda >4.5cm23, fração de ejeção do ventrículo esquerdo <50%24 e IMC elevado.25 Na 
população estudada não foi possível avaliar todos estes parâmetros por falta, entre 
outros, de informação ecocardiográfica sistemática no PCE. 
Em alguns doentes, o restabelecimento do RS parece levar a uma melhoria da 
QdV,26 mas a maioria não tem mudanças na QdV imediatamente após a cardioversão.27 
Apesar de, na população estudada, não ter sido possível obter informação relativamente 
à QdV dos doentes pré e pós CVE, num trabalho muito recente, houve mais 
hospitalizações por doença cardiovascular nos 12 meses pós-CVE no grupo de doentes 
que foram submetidos a cardioversão comparativamente aos que não foram.27 Outros 
estudos compararam a diferença no número de internamentos hospitalares entre os 
doentes submetidos a uma estratégia controlo de ritmo e controlo de frequência, sendo 
que se observou maior incidência nos primeiros.28 Por outro lado, não há evidência que o 
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restabelecimento do RS seja determinante no aumento da esperança de vida8 bem como, 
conseguido o RS, seja possível suspender a anticoagulação oral se os doentes 
apresentavam previamente indicação para aquela terapêutica, pelos critérios de risco 
cardioembólicos; a anticoagulação deve ser permanente.1 Pelo exposto, e dada a 
elevada taxa de recidiva no nosso estudo, permite questionar sobre a importância da 
CVE eletiva na FA. Um algoritmo recente sugere, no doente estável, propor CVE nos 
casos de risco de recidiva baixa (idade inferior a 65 anos, 1º episódio de FA, sem 
evidência de doença cardíaca valvular ou estrutural) e considerá-la, nos casos de 
probabilidade de sucesso intermédio, apenas após tratamento farmacológico antiarrítmico 
para diminuir a probabilidade de recorrência.9 
Quanto à CVE eletiva propriamente dita, as guidelines recomendam início de ACO 
no mínimo três semanas antes do procedimento, mantendo depois no mínimo mais 4 
semanas, ou indefinidamente se CHA2DS2-VASc  2 1 o que, na nossa população, 
correspondeu a cerca de 80% dos doentes. Relativamente aos doentes com score 
CHA2DS2-VASc = 1 (exceto género feminino), não é consensual se poderão ou não 
cessar a ACO.29, 30 Também não há evidência de que os doentes que revertem a RS 
espontaneamente, ou farmacologicamente, que na nossa população representam 7% 
dos procedimentos programadas, tenham menor risco de eventos tromboembólicos 
comparativamente aos doentes com CVE.31  
Aproximadamente 15% da população estudada tinha concomitantemente doença 
cardíaca isquémica, estando medicada com um ou dois AAP. Essa percentagem é ainda 
maior em alguns estudos recentes, como o RE-LY 32, com terapêutica antitrombótica 
dupla ou tripla, ocorrendo em algum período do estudo, numa percentagem de 38.4%. A 
maior preocupação da terapêutica antitrombótica combinada é o risco elevado de 
hemorragia, existindo estudos que o comprovaram,33, 34 risco que é menor com os NACO. 
De qualquer forma, nos doentes com doença cardíaca isquémica estável há mais de 1 
ano, a terapêutica AAP pode ser interrompida1. 
A CVE é um procedimento geralmente seguro e com poucas complicações35 que, 
todavia, podem persistir para além do procedimento. Do risco de complicações, como 
perturbações de ritmo36 e queimaduras ligeiras1, assume particular importância o risco de 
Acidente Vascular Cerebral (AVC)/AIT, mesmo nos doentes hipocoagulados. As causas 
possíveis de tromboembolismo são: a libertação de um trombo formado devido ao 
“atordoamento” da aurícula esquerda e posterior retorno da função mecânica,37 
embolização de um trombo já existente na aurícula esquerda,38 ou formação de trombos 
por recorrência da FA após o procedimento.  O risco é maior nos primeiros dez dias, mas 
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permanece aumentado até 1 mês após o procedimento.39 Nas CVE estudadas 
registaram-se três AIT imediatamente após CVE, devendo obrigar a ter este risco em 
conta, apesar de ser reduzido.  
Relativamente à mortalidade global, no nosso estudo, apesar do follow-up ser 
curto, verificaram-se 4 mortes em 160 procedimentos (2.5%), número semelhante ao 
encontrado no Euro-Heart Survey.14 Vários estudos prospetivos estudaram a associação 
entre a escolha da estratégia e a mortalidade global, mortalidade cardiovascular, morte 
súbita, AVC/AIT isquémico, tromboembolismo sistémico e hemorragia major, sem 
apresentarem um benefício estatístico em controle de ritmo vs. frequência.8 
LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
O estudo apresenta várias limitações, nomeadamente as inerentes a qualquer 
estudo retrospetivo. Existem limitações quanto à recolha e registo dos dados. O facto de 
serem vários médicos responsáveis pelas consultas e registos clínicos podem trazer viés 
visto haver vários dados em falta em muitos doentes, nomeadamente tempo de evolução 
da arritmia. Por não existir um protocolo definido quanto ao período de seguimento pós-
CVE, levou a que o período de reavaliação fosse inconstante e, em alguns casos, 
inexistente. A falta de registo de dados ecocardiográficos em mais de metade da 




A CVE é um procedimento com alta eficácia imediata e baixo risco de 
complicações, mas com uma taxa de recidiva aos 3 meses superior a 50%, sobretudo 
nos doentes já submetidos previamente a este procedimento. Esta observação, 
associada ao facto de: (1) uma estratégia de controle do ritmo com fármacos 
antiarrítmicos não parecer aumentar significativamente a taxa de manutenção do RS a 
médio-prazo, no nosso estudo; (2) não ser possível suspender a ACO permanente após 
RS mantido, se risco cardioembólico prévio elevado (CHA2DS2-Vasc ≥ 2); (3) apesar da 
FA aumentar a morbi-mortalidade cardiovascular, não estar bem documentada uma 
melhoria significativa após restabelecimento do RS, permite recomendar que, excluindo 
as situações de grande instabilidade hemodinâmica ou doentes mais ativos cujo RS 
possa melhorar a QdV, a CVE deve ser bem ponderada e sustentada em características 
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TABELA I – SCORE CHA2DS2-VASc 
 
 
CRITÉRIO CHA2DS2-VASc SCORE 




Idade  75 2 
Diabetes mellitus 1 
AVC/AIT/TE 2 
Doença vasculara 1 
Idade 65-74 1 
Sexo feminino 1 
Pontuação Máxima 9 
 
Legenda: AVC: Acidente Vascular Cerebral; AIT: Acidente Isquémico Transitório; 
TE: Tromboembolismo  











SEXO MASCULINO 143 (56.3%) 
IDADE 69.41  9.61 
IMC 29.27  5.12 
  
DCI 37 (14.6%) 
DM 76 (29.9%) 
HTA 175 (68.9%) 
DISLIPIDEMIA 111 (43.7%) 
ICC 58 (22.8%) 
OBESIDADE 66 (26.0%) 
ALCOOL 17 (6.7%) 
TABACO 15 (5.9%) 
  
CHA2DS2-VASc 2.85  1.55 
  
NACO 182 (71.7%) 
AVK 65 (25.6%) 
AAP 33 (13.0%) 
BB 166 (65.4%) 
BCC 4 (1.6%) 
DIGOXINA 11 (4.3%) 





Legenda - IMC: Índice de massa corporal; DCI: Doença cardíaca isquémica; DM: 
Diabetes mellitus; HTA: Hipertensão; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; 
CHA2DS2-VASc: insuficiência cardíaca, hipertensão, idade 75 (duplicado), 
Diabetes, AVC (duplicado), - Doença Vascular, Idade 65-74, Género (feminino); 
NACO: Novos anticoagulantes orais não antagonistas da vitamina K; AVK: 
Antagonistas da vitamina K; AAP: Anti-agregantes plaquetares; BB: Beta-
bloqueadores; BCC: Bloqueadores dos canais de cálcio não dihidropiridínicos; 
Outros antiarrítmicos: propafenona/flecaínida/sotalol.  
 
15 








































Legenda - IMC: Índice de massa corporal; DCI: Doença cardíaca isquémica; DM: 
Diabetes mellitus; HTA: Hipertensão; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; 
CHA2DS2-VASc: insuficiência cardíaca, hipertensão, idade 75 (duplicado), 
Diabetes, AVC (duplicado), - Doença Vascular, Idade 65-74, Género (feminino); 
NACO: Novos anticoagulantes orais não antagonistas da vitamina K; AVK: 
Antagonistas da vitamina K; AAP: Anti-agregantes plaquetares; BB: Beta-
bloqueadores; BCC: Bloqueadores dos canais de cálcio não dihidropiridínicos; 











SEXO MASCULINO 81 (71.9%%) 70 (52.2%) 151 (55.3%) 0.32 
IDADE 69.06  9.73 69.94  9.63 69.49 ± 9.68 0.46 
IMC 28.69  3.87 29.45  5.86 29.12±5.11 0.21 
  
DCI 21 (15.1%) 19 (14.2%) 40(14.7%) 0.83 
DM 40 (28.8%) 42 (31.3%) 82(30.0%) 0.65 
HTA 98 (70.5%) 92 (68.7%) 190(69.6%) 0.75 
DISLIPIDEMIA 46 (33.1%) 72 (53.7%) 118(43,2%) <0.001 
ICC 34 (24.5%) 31 (23.1%) 65(23.8%) 0.79 
OBESIDADE 34 (24.5%)   35 (26.1%) 69(25.3%) 0.76 
ALCOOL 11 (7.9%) 5 (3.7%) 16(5.9%) 0.14 
  
CHA2DS2-VASc 3.01  1.63 2.93  1.56 2.88±1.56 0.68 
  
NACO 90 (64.7%) 104 (77.6%) 194(71.1%) 0.02 
AVK 46 (33.1%) 26 (19.4%) 72(26.4%) 0.011 
AAP 21 (15.1%) 16 (11.9%) 37 (13.6%) 0.44 
BB 95 (68.3%) 81 (60.4%) 176 (64.5%) 0.17 
BCC 2 (1.4%) 3 (2.2%) 5 (1.8%) 0.62 
DIGOXINA 6 (4.3%) 5 (3.7%) 11 (4.0%) 0.80 
AMIODARONA 82 (59.0%) 62 (46.3%) 144 (52.7%) 0.037 
OUTROS ANTI 
ARRITMICOS 































TABELA IV – NÚMERO DE CVE PRÉVIAS 
 
 


























SEXO MASCULINO 40 (47.6%) 
IDADE 70.99  8.88 
IMC 31.103  5.77 
 
DCI 10 (11.9%) 
DM 22 (26.2%) 
HTA 50 (59.5%) 
DISLIPIDEMIA 47 (56.0%) 
ICC 11 (13.1%) 
OBESIDADE 19 (22.6%) 
ALCOOL 4 (4.8%) 
TABACO 8 (9.5%) 
  
CHA2DS2-VASc 2.80  1.32 
  
NACO 73 (86.9%) 
AVK 10 (11.9%) 
AAP 7 (8.3%) 
BB 49 (58.3%) 
BCC 1 (1.9%) 
DIGOXINA 4 (4.8%) 





Legenda - IMC: Índice de massa corporal; DCI: Doença cardíaca isquémica; DM: 
Diabetes mellitus; HTA: Hipertensão; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; 
CHA2DS2-VASc: insuficiência cardíaca, hipertensão, idade 75 (duplicado), 
Diabetes, AVC (duplicado), - Doença Vascular, Idade 65-74, Género (feminino); 
NACO: Novos anticoagulantes orais não antagonistas da vitamina K; AVK: 
Antagonistas da vitamina K; AAP: Anti-agregantes plaquetares; BB: Beta-
bloqueadores; BCC: Bloqueadores dos canais de cálcio não dihidropiridínicos; 








TABELA VI – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E DEMOGRÁFICAS DOS 160 









































Legenda - IMC: Índice de massa corporal; DCI: Doença cardíaca isquémica; DM: 
Diabetes mellitus; HTA: Hipertensão; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; 
CHA2DS2-VASc: insuficiência cardíaca, hipertensão, idade 75 (duplicado), 
Diabetes, AVC (duplicado), - Doença Vascular, Idade 65-74, Género (feminino); 
NACO: Novos anticoagulantes orais não antagonistas da vitamina K; AVK: 
Antagonistas da vitamina K; AAP: Anti-agregantes plaquetares; BB: Beta-
bloqueadores; BCC: Bloqueadores dos canais de cálcio não dihidropiridínicos; 
Outros antiarrítmicos: propafenona/flecainida/sotalol.  








SEM RS  
(n=93, 58.1%) 
 
SEXO MASCULINO 42 (62.7%%) 54 (58.1%) 0.56 
IDADE 68.72  9.10 68.70  10.62 0.99 
IMC 28.97  4.12 27.52  4.35 0.61 
  
DCI 14 (20.9%) 14 (15.1%) 0.34 
DM 22 (32.8%) 28 (30.1%) 0.71 
HTA  51 (76.1%) 69 (74.2%) 0.72 
DISLIPIDEMIA  27 (40.3%) 35 (37.6%) 0.73 
ICC  21 (31.3%) 25 (26.9%) 0.54 
OBESIDADE  21 (31.3%)   21 (22.6%) 0.21 
ALCOOL  6 (9.0%) 6 (6.5%) 0.55 
  
CHA2DS2-VASc 2.97  1.60 2.88  1.65 0.74 
  
NACO 47 (70.1%) 56 (60.2%) 0.20 
AVK 18 (26.9%) 34 (36.5%) 0.20 
AAP 13 (19.4%) 14 (15.1%) 0.47 
BB 49 (73.1%) 61 (65.6%) 0.31 
BCC 1 (1.5%) 3 (3.2%) 0.49 
DIGOXINA 3 (4.5%) 4 (4.3%) 0.96 
AMIODARONA 45 (67.2%) 48 (51.6%) 0.049 
OUTROS ANTI 
ARRITMICOS 
6 (9.0%) 20 (21.5%) 0.034 
  
1ª TENTATIVA DE 
CVE 





















FIGURA 1 – ESQUEMA DAS CVE ESTUDADAS 
 
